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Rezumat
Autorii prezintă un studiu clinic prospectiv pe un lot de 82 de cazuri de pacienţi cu hernii in-
ghinale spitalizaţi în secţia Chirurgie nr.1 a  SCM „Sfânta Treime” în perioada 30.XI.2000-30.V.2005, 
operaţi prin procedeul  hernioplastiei non-tensională tip Lichtenstein cu folosirea plasei sintetice din 
polipropilenă. Analiza clinică efectuată atestă o scădere veridică a complicaţiilor şi recidivilor pos-
toperatorii. 
Summary
The authors present a prospective clinical study of a lot of 82 cases of patients with inguinal her-
nias, hospitalized in the surgical department no. 1 of the Municipal Central Hospital “Sfânta Treime” 
during the period 30.XI.2000 – 30.V.2005 and operated by the non –pressure method of Liechtenstein 
type with the utilization of the synthetic net of polypropylene. The performed clinical analysis attests 
a veridical diminution of the postoperative complications and relapses. 
ARTROPLASTIA ÎN TRATAMENTUL AFECŢIUNILOR SEVERE 
ALE ŞOLDULUI
 Gheorghe   Croitoru,  dr., conf. univ., 
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Artroplastia totală protetică constituie o adevărată revoluţie în istoricul chirurgiei şoldului, în-
deplinind obiectivele de mult căutate (dorite) de ortopezi şi nu  numai – înlăturarea durerilor, amelio-
rarea sau restabilirea  mobilităţii şi a stabilităţii articulare cu îmbunătăţirea  calităţii vieţii pacientului. 
Ea este considerată astăzi cel mai utilizat procedeu de reconstrucţie a şoldului la adult, reprezentând 
o soluţie terapeutică de calitate pentru o serie de afecţiuni degenerative, infl amatorii, congenitale sau 
traumatice ale articulaţiei coxo-femurale. Cele peste un milion de proteze implantate anual în lume 
îmbunătăţesc substanţial calitatea vieţii unor pacienţi cu handicap motor grav.
Se consideră că o artroplastie este corect realizată dacă s-a obţinut o fi xare de durată a com-
ponentelor protezei, dacă mişcările produse sunt nedureroase şi dacă suprafeţele cuplului de frecare 
funcţionează cu coefi cient de fricţiune scăzut, în vederea minimalizării fenomenului de uzare. Rata 
de supravieţuire a unei asemenea proteze este de 95% după 10 ani de solicitare. 
Concomitent cu progresul tehnico-ştiinţifi c şi acumularea experienţei specialiştilor, artroplastia 
de şold în R. Moldova a evaluat cu binecunoscutele etape: artroplastie cu interpoziţie a ţesuturilor moi 
(fascia lata, dura mater – prof. univ. Larisa Iacunin); aloplastie cu ţesut osteocartilaginos sau substi-
tuirea cervico-cefalică cu alogrefe conservate în soluţii de formol (prof. univ. S. Stamatin şi I.Marin, 
conf. univ. P. Pulbere), endoproteze cervico-cefalice Moor-ŢITO (V.Beţişor).
Prioritatea implementării artroplastiei protetice totale de şold în R.Moldova îi aparţine renumi-
tului ortoped rus C.Sivaş, care în 1968 a operat în Chişinău trei pacienţi cu o  endoproteză bine cunos-
cută a autorului de tip „metal-metal”. Această proteză a fost confecţionată dintr-un aliaj de Co-Cr-Ni 
şi aplicată fără folosirea cimentului printre primele în lume. Ea a asigurat uneori o funcţionalitate 
bună între 10-25 ani.
Spre regret, artroprotezele „metal-metal” temporar au fost abandonate din cauza proprietăţilor 
constructive ale stem-ului şi nu a cuplului de frecare. Propunerea ingenioasă a lui J.Charnley a cuplu-
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lui de frecare metal-plastic pe principiul „low friction arthroplasty” şi a cimentului ortopedic a dus la 
o îmbunătăţire considerabilă a rezultatelor endoprotezării şoldului. Totodată, apariţia la o funcţionare 
de lungă durată a „bolii de particule” a reîntors astăzi cercetările cuplului de frecare metal-metal şi ale 
componentelor protetice necimentate, care la tineri au o deosebită perspectivă. 
Rezultate şi discuţii. În clinica noastră în anii 1991-2004 au fost efectuate 494 de artroplastii 
protetice totale primare şi 83 de reluare la bolnavii cu o vârstă între 21-87 de ani, utilizându-se urma-
toarele tipuri de proteze: Virabov („metal-metal”, necimentate – 10), Movsovici-Gavriusenco („me-
tal-polietilen”, cimentate – 60), „Compomet” („metal-polietilen”, cimentate şi necimentate – 100), 
Ectropal (9), ESI („metal-polietilen”, cimentate şi necimentate – 205), „Dnepropetrovsk” (necimen-
tate  – 3), Stryker (necimentate – 96), Exater (cimentate – 11).
Spre regret, situaţia economico-fi nanciară nu ne-a permis în toate cazurile selectarea strictă a 
endoprotezei conform cerinţelor contemporane, mai ales pe parcursul primelor ani, când au fost folo-
site protezele Virabov, Compomet şi Ectropal.
Indicaţii către artroplastii totale au servit: coxartroze, inclusiv cea displazică, necroza avascu-
lară a capului femural în stadii avansate, artrita reumatoidă, spondilita anchilopoietică, consecinţele 
traumatismelor grave de şold, fracturile de col femural Garden III-IV la persoane active în vârstă 
relativ tânără sau în şold artrozic, sechelele fracturilor de col femural, mai rar – anchiloza şoldului.
Contraindicaţii pentru protezarea şoldului au servit procesele septice locale şi cele generale 
acute, starea generală precară a pacientului şi indexul mental scăzut.
La baza indicaţiilor către endoprotezare a stat evaluarea noţiunii de grad şi preţ al riscului; prin 
noţiune de grad al riscului se subînţelege riscul complicaţiilor generale şi locale potenţiale. Preţul ris-
cului este şansa sufi cientă de succes a intervenţiei chirurgicale. Dacă preţul acoperea gradul riscului, 
luând în considerare şi caracteristica evolutivă a patologiei, vârsta, starea somatică şi psihică, profe-
sia, capacităţile intelectuale ale pacientului, artroplastia totală este argumentată.
Cu toate că artroprotezarea actualmente a devenit o „modă”, considerăm că ea nu trebuie să fi e 
o panacee, înlocuind alte tehnici chirurgicale ferm indicate. Spre exemplu, pentru un bolnav antrenat 
în munca fi zică grea (muncitor agricol), care are o patologie unilaterală în lipsa maladiilor coloanei 
vertebrale şi ale genunchiului omolateral, indicaţiile către artroplastie sunt discutabile.
Luând în considerare complicitatea intervenţiei şi posibilile complicaţii, bolnavul trebuie să-şi 
merite endoproteza prin indicaţii certe. Pentru artroplastiile de prima intenţie sau revizii simple mai 
frecvent s-a folosit abordul lateral tip Hardinge. În sechele după luxaţii congenitale de şold – pentru co-
borârea cupei în paleocotil, în spondilita anchilopoietică şi în artroplastiile voluminoase de reluare – am 
practicat abordul transtrohanterian cu fi xarea ulterioară a trohanterului prin hobană sau şuruburi.
Considerăm importantă modifi carea evolutivă în clinica noastră a procedeelor chirurgicale în 
funcţie de particularităţile patologiei de bază: folosirea dălţilor pentru cotil – în coxartroza cu scleroza 
pronunţată subcondrală, tenotomii, fasciotomii şi osteoplastii, utilizarea şuruburilor pentru fi xarea su-
plimentară a cotilului – în deformităţile displazice, fenestraţia femurului pentru înlăturarea cimentului 
la revizia cozii, profi laxia fracturilor în patologii însoţite cu osteoporoza semnifi cativă etc.
Concomitent cu respectarea planning-ului preoperator, utilizarea criteriilor de evaluare Spator-
no-Romagnoli-Singh, gradul de activitate şi vârsta bolnavului, considerăm că decizia fi nală privind 
metoda de fi xare a componentelor endoprotezei cu ciment sau fără trebuie să fi e determinată intrao-
perator. Pentru aceasta echipa trebuie să aibă permanent la dispoziţie instrumentarul şi implantele 
respective. 
În ultimii ani preferăm, dacă ne permit condiţiile, fi xarea necimentată (ESI, Stryker cu elemente 
de porometal) cu folosirea megacozilor.
Succesul incontestabil al artroplastiei cu proteză totală de şold poate fi  însoţit de o serie de com-
plicaţi imediate sau tardive : infecţia, tromboza venoasă cu embolism pulmonar, luxaţia, uzarea com-
ponentelor protetice, dezancorarea protezei  din structura osoasă etc. Eşecul în timp al artroplastiei de 
şold se datorează, în primul rând, uzării implanturilor şi osteolizei, care duce la desprinderea protezei 
de os, numindu-se decimentare la protezele cimentate şi destabilizare, „dezancorare” sau „defi xare” 
la cele necimentate – termeni care necesită o aprobare unanimă în limba română.
Clinic, dezancorarea protezei este însoţită de reapariţia durerii la mers sau sprijin, apariţia clau-
71
dicaţiei, semnului Trendelemburg şi micşorarea amplitudei mişcărilor. Poate exista o perioadă asimp-
tomatică iniţial, chiar dacă procesul dezancorării a debutat. Examenul paraclinic cuprinde teste de 
laborator ale sângelui periferic sau ale lichidului obţinut prin puncţie articulară, precum şi metode 
imagistice. De mare importanţă este urmărirea radiologică seriată, deoarece evoluţiile nefavorabile 
pot fi  evidenţiate uneori numai prin compararea în timp a clişeelor radiografi ce. Aici calitatea fi xării 
protezei se apreciază diferenţiat pentru proteza cimentată sau necimentată. La proteza cimentată cri-
teriile de fi xare unanim admise sunt lizereul clar şi migrarea pieselor protetice. Radiologic osteoliza 
este de două tipuri – segmentară şi lacunară. În cazul în care se constituie progresiv un lizereu de ra-
diotransparenţă periprotetică, ce duce la migrarea cupei sau a tijei, se vorbeşte de osteoliză segmenta-
ră. Osteoliza lacunară are loc atunci când în jurul pieselor apare o geodă, care creşte în dimensiune şi 
constituie loc de minimă rezistenţă mecanică, unde pot surveni fracturi. Caracterul progresiv al radio-
transparenţei periprotetice, asociat unei dureri, este argument pentru diagnosticul de decimentare.
În 1979 Gruen, McNeice şi Amstutz  au descris o metodă, prin care se poate face o analiză ra-
diologică riguroasă a decimentării componentei femurale. Ei propun împărţirea femurului proximal 
în 7 zone, prin trei linii orizontale, prima trecută prin vârful micii tuberozităţi, a doua şi a treia, res-
pectiv, la 3 şi 7 cm mai distal, zona 4 fi ind localizată la vârful cizii protezei.
De Lee şi Charnley în 1976 au propus o metodă de evaluare radiologică a evoluţiei spre deci-
mentare a cupelor de polietilenă cimentate, folosind 3 zone radiologice descrise şi 4 grade de afectare 
progresivă. Zonele respective se obţin prin trasarea a două linii, una verticală şi alta orizontală, din 
centrul de rotaţie al protezei spre cotil. 
Tabelul 1
Scorul de fi xare şi de stabilitate a tijei femurale necimentate, C. Engh şi P. Massin, 1979
 Puncte pozitive Puncte negative
Scor de fi xare Aspectul zonei de 
rehabitat
Fără lisereu +5 Cu lisereu > 50%
-5
Punţi osoase Da, +5 Nu, -2.5
Scor de 
stabilizare
Aspectul zonelor lezate Fără lisereu +5 Cu leziuni >50%
-3.5
Piedestal Nu, +2.5 Da, -3.5
Merkel Atrofi e, +3 Hipertrofi e, -4
Deteriorarea zonei 
rehabitabile
Nu, +2.5 Da, -2.5
Migraţie Nu, +3 Da, -3
Total = sau >10=osteointegrare = sau <-10=fi xarea lipseşte
În 1979 C. Engh şi P. Massin au stabilit un scor pentru aprecierea radiologică a gradului de fi -
xare a piesei femorale, bazat pe existenţa sau nu a unei linii reactive, prezenţa punţilor osoase în zona 
rehabitabilă (poroasă) sau nu, starea pintenului Merkel, existenţa unei osifi cări endostale, decalcifi ca-
rea la capătul tijei femorale (piedestal) şi de reacţie a osului în jurul protezei (tab.1).
Majoritatea specialiştilor în materie recunosc că nici un tip de endoproteză existentă nu este 
ideală în comparaţie cu caracteristicele şoldului normal. Din aceste considerente artroplastia de relua-
re, fi ind „dureroasa” şi neplacută atat pentru pacient, cât pentru chirurg, este argumentată din punctul 
de vedere al consecutivităţii tratamentului.
Decizia pentru endoprotezarea de reluare a şoldului este o hotărâre comună a chirurgului şi a 
pacientului. În primul rând, ea depinde de intensitatea durerilor şi de toleranţa pacientului la durere, 
limitarea mobilităţii şi stabilităţii articulaţiei, modul de viaţă şi de vârsta al pacientului.
Limitarea nedureroasă a mişcărilor şi inegalitatea de membre nu sunt motive sufi ciente pentru 
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o intervenţie chirurgicală complexă. Chiar în condiţiile unui şold dureros fără semne de decimentare 
sau dezancorare a componentelor protetice, restrângerea activităţilor, scăderea în greutate, diferite or-
teze şi tratamentul medicamentos antalgic pot fi  soluţii, mai ales, pentru pacienţii vârstnici. Totodată, 
trebuie luate în considerare cazurile în care semnele şi aspectele radiologice de osteoliză progresează 
vădit şi prognostichează necesitatea unei revizii, care cu timpul va fi  mai difi cilă, indicaţiile chiar şi 
în lipsa unui sindrom algic pronunţat.
Artroplastii de reluare au fost efectuate la 83 (17,9%) pacienţi, preponderent după artroprotezări 
cu protezele „Compomet”, Virabov şi Ectropal. Păstrarea sau schimbarea componentelor endoprote-
zei au fost posibile în 75% de cazuri, iar înlăturarea s-a efectuat la 25%. Cauza principală a înlăturării 
protezei a fost complicaţiile septice precoce sau tardive.
La protezarea de reluare planifi carea preoperatorie necesită mai mult timp şi atenţie decât la cea 
primară. Această operaţie reclamă pregătirea unui echipament adiţional, fără care reuşita intervenţiei 
poate fi  compromisă. Este necesară pregătirea a mai multe doze de sânge şi a cel puţin două antibio-
tice de ultima generaţie pentru acoperirea fl orei aerobe şi anaerobe. Preoperator se ia decizia tipului 
de abord chirurgical, din care să fi e posibilă atât înlăturarea protezei uzate, cât şi implantarea noii pro-
teze, care poate fi  o proteză obişnuită de dimensiuni mai mari sau o proteză de revizie. Este obligator 
aprecierea preoperatorie a gravităţii şi întinderii leziunilor, precum şi a gradului de alterare a stocului 
osos. Unanim acceptată pe plan mondial este clasifi carea de G. Paprosky, care permite aprecierea 
dimensiunilor defectului osos, planifi carea preoperatorie şi recunoaşterea leziunilor în cursul inter-
venţiei, reconstrucţia anatomică fi abilă şi alegerea tipului de implant şi a metodei de reconstrucţie în 
funcţie de bilanţul lezional.
După înlăturarea artroprotezei în complicaţiile septice fi stul sechestrectomii, adaptăm trohante-
rul mare în cotil, fi xându-l cu broşă transcutan, şi aplicăm tracţie continuă pentru poziţionarea corectă 
a membrului şi profi laxia unei scurtări excesive în speranţa formării unui şold balant. Recuperarea 
funcţională în aceste cazuri este de lungă durată, iar rezultatul, de regulă, este nesatisfăcător. În pofi da 
acestui rezultat intervenţia este considerată până în prezent o alternativă a artrodezei sau chiar a re-
endoprotezării.
Rezultatele la distanţă după artroplastia primară (1-13 ani), studiate la 204 bolnavi (61%), con-
form scorului Harris, au constituit: excelente – 20,58%, bune – 50%, satisfăcătoare – 23,52% şi 
proaste – 5,88%. Rezultatele după artroplastia de reluare sunt mai modeste.
Concluzii
1. Chirurgul care purcede la o endoprotezare primară trebuie să fi e pregătit pentru o eventuală 
reluare.
2. Reendoprotezarea este o intervernţie laborioasă şi cere o înzestrare şi o pregătire deosebită.
3. Autogrefa osoasă spongioasă este principalul material de substituţie a defectelor periprote-
tice.
4. Folosirea cemetului osos în reluările protetice, mai ales la tineri, trebuie să devină o excepţie 
şi nu o regulă.
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Rezumat
Lucrarea se bazează pe analiza a 494 de artroplastii primare şi 83 endoprotezări de reluare, efec-
tuate pe parcursul anilor 1991-2004. Au fost  folosite următoarele tipuri de proteze: Virabov („me-
tal-metal”, necimentate – 10), Movsovici-Gavriusenco („metal-polietilen”, cimentate – 60), „Com-
pomet” („metal-polietilen”, cimentate şi necimentate – 100), Ectropal (9), ESI („metal-polietilen”, 
cimentate şi necimentate – 205), „Dnepropetrovsk” (necimentate -3), Stryker (necimentate – 96), 
Exater (cimentate – 11). Rezultatele la distanţă după artroplastia primară (1-13 ani), studiate la 204 
bolnavi – (61%), conform scorului Harris, au constituit: excelente – 20,58%, bune – 50%, satisfăcă-
toare – 23,52% şi proaste – 5,88%. Rezultatele după artroplastia de reluare sunt mai modeste.
Summary
The study is based on the analysis of 494 primary arthroplasties and 83 resumption cases of hip 
endoprosthesis during 1991-2004. The following types of prostheses were used: “Virabov” (“metal-
metal”, non-cemented- 10); “Movshovici – Gavriushenco” (“metal – polyethylene”, cemented- 60); 
“Compomed” (“metal – polyethylene”, cemented and non-cemented- 100); “Ectropal” (“metal – 
polyethylene”, non-cemented- 9); “ESI” (“metal-polyethylene”, cemented and non-cemented – 205); 
“Dnepropetrovsc” (non-cemented – 3); “Stryker” (non-cemented 96); “Exeter” (cemented – 11). The 
results according to the Harris score after primary arthroplasties (1-13 years) studied at 204 patients 
(61%) are: excellent – 20,58%, good – 50%, satisfactory – 23,52% and bad – 5,88%. The results of 
resumption cases of arthroplasty are poor.
EVALUAREA EPIDEMIOLOGICĂ A FACTORILOR DE RISC ÎN 
INFECŢIILE SEPTICO-PURULENTE NOSOCOMIALE 
Viorel Prisacari1, dr. h. în medicină, prof. univ., şef catedră Epidemiologie, Angela Paraschiv1, 
doctorand, catedra Epidemiologie, Constantin Jucovschi2, dr., cercetător ştiinţifi c superior, 1USMF 
„Nicolae Testemiţanu”, 2Institutul de Cardiologie al R.Moldova
Infecţiile nosocomiale tot mai evident devin o problemă medicală, socială şi economică, 
determinată de frecvenţa lor sporită, care chiar şi în spitalele bine utilate pot atinge ponderea de 15-
20% din numărul pacienţilor internaţi, iar în serviciile de nou-născuţi, chirurgie, terapie intensivă, 
arsuri – 27,02%, şi se înscriu printre primele cauze de deces [2, 5, 6, 10, 17].
